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Sc realizó la presente investigacií-rn con el objetivo dc determinar si la arnplitud bucolingual
de una preparación cavitaria infiuyc en la pref-erencia de los docentes de la Facultad de
Odontologia de la tJniversidad de San Carlos de Guatemala en la selección del material
restaurador en piezas posteriores. Para elaborar este estudio se realizaron dos taseles de yescr
los cuales contenían cuatro piezas artificiales con cavidades Clase I O y cuatro tascles que
contenían seis piezas artificiales con cavidades Clase Il en premolares ¡, molares. Las piezas
utilizadas fueron de typodonto Columbia No. MPVR860. t-as cavidades fueron realizadas por
la investigadora y calibradas con una sonda lJu-F'riedy Periodontal de Williams H4 con la
ayuda del asesor. Se utilizó una boja de recopilación de información como instrumento para
evaluar la preferencia de los materiales en relación con la amplitud bucolingual de la cavidad.
Se recopilaron y analizaron los datos por medio de gráficas demostrando que la preferencia
de los docentes es hacia materiales restauradores estéticos.
II. IN'TRÜDUCCION
Desde el siglo pasaclo se ha prescnciatlo una evolución de rnateriales restauradores. muchos
de ellos han sido intnrclucidos, unos mc'ioradtrs. lnientras otros han desaparecido. Estos
nllrterialcs ticnen ci)nr{r !ln devolver la fi¡nción I Ia estética tic piezas dentelcs atbctaclas- F.sto
ha proporcionadcl una r,arilntc de opcirrrrr's en donde ei orlonttilogo debe establecer cuál de
estas cs la más correcia 1 apropiada para su paciente.
Los materialcs restauradr.rres más utiliz-ados son amalganra \ rc-sina compuesta. Desdc la
introducción de la resina cornpuesta v cl constante mejoramicnto de sus propiedadcs fisicas a
travc<S {c ftls años. se ha notadr-- gn declive cn la lrmalgalra c(rmo material rest¿iurador- a pesar
que todavía es un matcrial con muchas características fávorables. Con la introducción de
nuevos materiales que el mercado ha abierto. también se observa nuevos criterios de
selección y la modificación de lendencias.
Los docentes de la Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlcs no son la
excepción. en el momento de escoger el tipo de restauración se toma en cuenta muchos
criterios y circunstancias, que no necesariamente se siguen en la práctica académica. Por lo
que se evaluó si la arnplitud bucolingual tiene relación sobre la predilección del material
restaurador que utilizan en su práctica privada para restaurar piezas posteriores.
llt- ANl'UC¡,DUNTES
En el 2004. Ilurke cxaminó las tendencias dc la utilizaciirn dc anralgama y resin¿r conrpucsta
alredetlor del mundo. Varios rcpr;rtes sugirieron q'ue tiLrrantc la últilna década. cl uso dc la
amalgeila rlcntal cn Ilstados Ijnidos ha decrecido si.gniflciitivallcntc. 1r).
irl uso de la arnalgarra en cl Reino ljnido es similar el de };srados I jnitltrs. En cl 200i una
encttesta a 654 dcntistas británicos. cl 35% reportó que ''a veces" usan rcsinas cornpuestas en
reslauracioncs ertertsas en molares. ei 159i, rcspondieron quc "fiecuentcrnentc'' Ias utilizaban.
mientras que el l'% respondieron "sicmpre". En una encucsta más pequcña.30 dentistas dcl
Reino Iinido reprtftanrn qr,re 879lo de las clascsll y 67'A clc las clases I fireron rest¿urad¿rs con
anralgarnas. '! ).
[.a amalgatna es usada menos frecuente en algunos países de Escandinavia. En el 2002-
Ylinen y Lofioth reportaron que solo el 28%o de los dentistas finlandeses y 4A% de los
dentistas suecos usaban amalgama. E,n otros dos países escandinavos. sin ernbargo. la
amalgama es el material más usado por los dentistas (88% de los dentistas daneses y 92oA de
los dentistas noruegos). El uso de la arnalgama es particularmente bajo en Finlandia. donde
una encuesta hecha en el año 2000, 548 dentistas reportaron todas las restauraciones que
colocaron en un mismo día; la amalgama contabilizaba solo el 8oA de las restauraciones
Clases I (la resina compuesta el 80%) y el goA de las restauraciones clases ll (siendo la resina:
80%). Cuando se les preguntó qué material ufilizarían para restaurar una lesión oclusal en la
segunda molar inferior de un paciente de 20 años, la amalgama fie la elección para el 52.4%
de 173 dentistas daneses. 19.9% de 759 dentistas noruegos y 2.9% de 923 dentistas suecos.
Un reporte hecho en el 2005 por el gobierno sueco encontró que las restauraciones de
amalgama ya no eran usadas en niños y jóvenes. además que las obturaciones de amalgama
registraban solo el 6%o de todas las restauraciones hechas en Suecia. (1)
El porcentaje de restauraciones con resina conrpuesta continúa creciendo. Sin embargo.
alrededor del mundo, la arnalgama dental continúa siendo uno de los materiales más usados
para restauraciones extensas en dientes posteriores. (a).
Las escuelas dentales a través del mundo continúan enseñando la amalganta como el material
ideal para restauraciones posteriores que son exterlsas y coniple.jas. (4).
¡ V. P I,ANT' }.,AN{I I]N'I'O D Ti L PRO I] I- F] Pi A
Gracias a los avanccs tccnolrigicos actuales. los prolbsionalcs v pacientes tiencn varias
opciones c¡:ando st: trata de sclccción de nlaterialcs para obtural cavid¿rdcs. l)entro de las
prtsihilidadcs encontramos lllrtcrialcs scme-iantes ¡i ctilor naturir: .lc los clientes. tllc.s ct'rr.ro
las resinas" y' los tnás tradicionaies c()rno aquellos hechos de arnal¡lrrrna dental.
Uxiste urra discrepancia entre la práctica académir:a y la realidad dc la clínica privada. por lo
que se considera imprrrtante obscrvar si hay aplicaci(rrr de los conocirnientos acadénlicos cn
la práctica clínica v detenninar si e xiste una tendc:ncia t¡ue tavorece un material sobrc ¡:rtro. Ill
latnaño de la lcsirin. inlluye cn la prcparacitin ca,- it¿ria. 
-v ésta r slr vc/ influr c cn la
preclilccción del nraterial restaurador -amalganra o resina compuesta- cuandtl sc tr¿rte dc
rcstaurar piezas en el sector posterior. (12).
El diseño preliminar para una preparación cavitaria puede ser estimada durante el ticmpo del
exámen. basándose en la aparente localización y tarnaño de la lesión de caries. Se debe iniciar
con un diseño conservador y seguido por una intervención más invasiva a medida que
lesiones en la dentina sean reveladas. (8)
Existen diferentes criterios 1, consideraciones que llevan al dentista y a su paciente a escoger
el material restaurador más indicado. Por lo que es uno de los deberes del dentista recopilar
toda la información para lograr un diagnóstico adecuado y específico para seleccionar el
material que se adapte mejor a las propiedades, el tamaño de cavidad, la extensión y posición
de la lesión.
La anralgarna dental es considerada como el material más duradero, más econónrico ) con
buenos parátnetros de seguridad para obturar cavidades. Sin embargo, desde la introducción
de la resina compuesta como nraterial restaurador. r,arios estudios han demostrado un
constante declive en el uso de arnalgama dental a pesar que la resina requiere más técnica y
es más costosa. (12).
Las restauraciones en los dientes posteriores con resina compuesta se han incrementaclo y se
desea determinar si el tamaño de la preparacitln cavitaria influy'e en la predilección entre
amalgamas y resinas compuestas cuando se trata de restaurar piezas en el sector postcrior.
l)erivado dc lo e.rpucsto. surge la inquietud por dar rcspuesta a la siguicntc inLerrogante:
¿,tluál cs la prcdilccción cle los doccntcs de la Facultad de Oclontología ric la []niversidad de
San Carlos de Cuaternala en relación ¿r la arnplitud bucolingual de la preparaci(rn cavitaria
para sclcccionar cl rnatcrial rcstaurador'l
V..'US'TIF'ICAC]ION
l.a pit¡rularidacl de las restauraciones dc amalgama se apoya cn su longevidad. srr fácil mane'itr
y bqio ctlsto. úlltilnamentc sc ha notado un declive en el núrlero total de restauraciones dc
amalg.arlas hechas por dcntistas. Ya sea porque la incidencia dc c:arics ha disminLrido o por cl
uso (ic materiales altcrnativos. en dif-ercntcs latilucles. (8).
[.it ertensión final y fonna de r¡na cavid¿td depende dei tarnaño de la lcsión. su posici(tn
estética. la necesidad dc conservación delte-iido sano. incidencia de caries. la higiene 
_u-' ei tipo
dc matcrial restaurador. F.l tarnaño de la cavidad es uno de los indicadores utilizados para la
selección del material restaurador, sc utiliza coffro parámctro I 13 rje la distancia
intercuspít1c,a. ( I I ).
La lesión de caries puede ser subestimada por la apariencia c[ínica 
-v radiogrática. por lo cual
la exploración y remoción de caries es esencial para decidir el tipo de restauración.
La introducción de nuevos materiales y el mejoramiento de sus propiedades. irnplica un
aumento en el uso de materiales de resina compuestas en restauraciones para el sector
posterior y ha logrado bastante aceptación entre dentistas. adernás de un cambio en las
tendencias por la predilección de materiales. (12)
Es importante conocer si la amplitud bucolingual incide en la selección del material
restaurador a nivel profesional" siendo el propósito de esta investigación conocer la
predilección de los profesionales.
VI. R!,VISION I}}.] I,A LITF],ILATURA
[)i ¡9! o dc I a _preldraCié¡_g¿rlgltq
Cuando un dientc h;i sufiido algLrna alteracitin en sus tcjidos duros, cs necesario restaltr¿rrlo
con materialcs v tócnicas adecuadas. La puipa tienc la capacidad de lortnar nueva dentina cn
la protundidad dc ia cámara pulpar como delbnsa al procescl carioso, pero no puede reparar la
superficie dentaria. r:)
I )na pre paracirin crvit¿rria cs la fbrrna intcrnl () externa que sc lc da tr un dientc para qtte i,lsttts
puedarr ser rcconstruidos con materiales y técnicas adecuadas. i:)
Se entiende corno cavidad, a la brecha, hueco o defbrmación producida en el diente por
procesos patológicos, traumáticos o defectos congénitos. El fin del dentista es transfbnnar Ia
cavidad en una preparación. 1u.t
El diseño de la preparación cavitaria debe estar en armonía estructural con el tejido dentario.
Las radiografias ayudan a diseñar un estimado bi-dimensional de la extensión de caries. así
como revelar la anatomía del esmalte- dentina y pulpa. I-a profundidad de la pared está
basado en el conocimiento acerca del te-iido dentario y los rnateriales restauradores. El diseño
de la cavidad debe estar relacionado con la forma del diente v sus dimensiones deben resistir
el estrés funcional. tzl
Factores que determinan el diseño cavitario
Estructura y propiedades del tejido dental
Extensión de la caries
Propiedades de los materiaies restauradores (+)
,i'riX,qgL¡Ue¡r1os il ndqrn cnia I e s en ! a p rc r;a rqc_[]¡je v !]ialr q
lrn todas las preparaciones se debe prcstar atención ai cspesc)r dcl csmalte. zona
antclodentinaria. espesor de la dentina- profirndidad total. angulación dt¡l árrgulo
cavosLrperlicial. la lngulacirin clc le pareti cori ci iriso o pereti pLrlpar. angtl lacitin iotal dc la
pareei con respect.o a la supcrficie libre del diente.'i'anlbién sc dcbe tonl¡r cn circnta si los
írngulos son agudos. redondeailos ri biselados, zona o línea arrrrlodentittaria. soLrirvadtls o
puntos retentivos. biseles. ca-ias en cavidades cornpltestas y regularidad u hornogerleidad de
una pared. lrstos factores también se relacionan con e I rnaterial restaurador que se utiliz,ará. (;r
l-a preparación cavitaria se logra por rneclio de un procedimicnto sistémico basado en
principios neclinicos,r'físicos. l-a preplraciírn caviiariu dcbería scr rcllizada por mediri dc
una secuencia ordenada- pero ba-io cierlas circunstancias. como io es la carics extcnsa qrte
compromete la pulpa, esta sccuencia puede cambiar. Recientetnente. siguiendo los pasos
rnodificados de Black, basándose en los instrumentos meiorados )' las propiedades de los
materiales, estos se pueden dividir en dos etapas. (,5)
1. Etapa [:
Preparación cavitaria inicial.
Forma del contorno y profundidad inicial.
Fonna primaria de resistencia.
Forma prirnaria de retención
Forma de conveniencia. rs)
2. Etapa II:
Preparación cavitaria inicial.
Remoción de cualquier te-lido infectado remanente.
Protección pulpar si está indicado.
Fonna secundaria adicional de resistencia y retención.
'l'erminación de las paredes externas de la preparación dentaria.
Procedimiento finales: limpieza. inspección y sellado.
Scllo durante condiciones especiales estas secuencias son cambiadas. (.1
Contorno v prolundidad inicial
l,a filrma de I contorno sc entiende corno la ertensicin de los márgenes cavitarios al lugar c¡ue
ocupan en la prepiiración final de Ia cavidad. Esto deflne los br¡rdes e\tcrnos cje la cavirlad
prcoara'.ia. l.os 5ig¡¡lg¡1¡ts lactores ,tuían la ti.rnna tlcl colltorntt .,' la prolirndidad inicial. r;r
A. l:xtensión dc Ia lesi(rn de carics.
lJ. Pro.rimidad de la lesión a otros del'ectos estructurales profirndos.
C. Consideraciones estóticas-
D. I-a relacióll entre los dientcs proximales v opuestos.
Ii. Susceptibiiidrid rie l¡r caries.
F. IVlaterial rcstaurador que se utilizará.
Antes de cualquier alteración ¡necánica del diente. el contomo debe ser visualizado para
obtener el acceso propuesto a la preparación cavitaria. En una lesión cariosa pequeña o
localizada, el diseño de la cavidad debe ser bien conservadora en sus dirnensiones. rnientras
en áreas donde el esmalte está ausente o afbctado. la fonna del contomo puede ser más
extensa. Los márgenes de la preparación se extienden también a fosas y fisuras. Black se
refirió a esto como "extensión por prevención". La forma del contomo externo es sujeto del
juicio clínico que está basado en varias condiciones. tst
Los factores que guían la forma del contorno y la profundidad en las cavidades oclusales son:
Remoción de caries y' márgenes cavitarios extendidos a estructuras sanas dentarias. r:l
Todo el esmalte sin soporte es removido de áreas de estrés. 1-r¡
Extensión por prevención- Todas las fosas y fisuras que se encuentren 0.5 mm de la
cavidad deben ser incluidas en Ia forma del contorno. El contorno externo debe
consistir de curvas lisas. líneas rectas y ángulos redondeados. [-a ma.voría de las
curvas lisas se encuentran en ia superficie oclusal. Si el tejido dentario se encuentra
irregular, no solo la fonna será frágil. sino tanrbién la colocación y adaptación del
material restaurador será dificultosa. Todos los nrárgenes cavosuperficiales deben ser
extendidos para inclr.rir el te-iido dentario afbctado por el proceso carioso.l.¡






i-1. l,os nrárgcnes tjeben ser exte nclidos para tilcilitar todos los ¡rroccdimicntos
lr. Scr Io ulíls consen,adores posible. r;r
l.a pc<rdida Llc tejido dcntrric dchc scr cvitatla. l.a relación dc las parcdes ocit¡selcs del árrguitr
ca',i'supcrlicilri :l pistl pulpar rrS partc,.lc la lorma interna del ctlntorno. L'oilru cl esmalte es
rigiilu tlientr¿s c¡uc la dcntina cs eiástic¡. colocar el piso pulpal en esmalte dcbc ser evitatjo.
l.a prolunditJad cavitaria dcbe ser de i.5 - 2.0 mm vertical del rnargen cavosupcrflcial a la
pared pLrlpar. Y debc hat er- por lo menos. 0.2 a 0.5 mrn cn dcntina paríl ¡lr(lveer luerza
neccsaria para resistir liacturas debidas a las fue rzas oc-lusales. l.)
Contr¡rno tlc las r:tvid:tdcs prrlrimalcs
[.a forma de las cavidades proximales está controlada por los siguiente s factores:
A. Extensión de la caries en el lado proximal.
B. Dimensiones del área de contacto
C. La susceptibilidad de caries delpaciente.
D. Edad del paciente
E. Posición de la encía y la posibilidad de recesión
F. Fuerzas masticatorias sobre el material restaurado
G. Consideraciones estéticas.
Para establecer la fonna del contorno de la cavidad, esta se debe extender hasta que se
encuentre tejido sano. Todo el esmalte sin soporte debe removerse y se debe dejar acceso
suficiente para la restauración. 1s¡
Forma resistencia
La forma primaria de resistencia. es Ia forma y Ia configuración de las paredes cavitarias para
permitir la colocación de los materiales restauradores. a manera que ambos, el diente y la
restauración. soporte el estrés y fuerzas masticalorias sin que hava fiactura. El patrón de cada
estrés masticatorio es diferente para cada diente, por 1o que debe ser reconocido para lograr
una preparación exitosa. Las fuerzas masticatorias se distribuyen a lo largo del axis del
diente. 1s¡
Para obtencr resiste¡rcia a las fuerz-as rnaslicatorias tanto axiales corno oblicuas se debe crear:
10
I . I)rcparaci,.lri en tbrlla de ca¡a.
2. El piso de be scr plano para ¿rvudar la rcsislcncia dc las fucrz-as.
3. Proveer cl espacio para el gr{)sor adecLrado dcl nraterial.
r1. Restringir la e.rtensión de las paredes externas para de-iar áreas dc tejido dentario
suflcitntc riilc,.lticzca¡t srrl tci.llI soporte.
5. Sc debe iriciuir el tc'iido dentario dcibiI dcntro dc la preparacitin para ,-'vitar fiacturas
de bidas a i¿rs f uerzas mastieltorias.
6. tJn ángulo interno lever'¡rente redondeado. reduce el estrós dc la estructura dcntaria c
increnrenta la rcsistcncia a Ia 1l-actura. ttl
i-a cantidad de estructura dentaria remancnte afecta la necesidad ,v e I tipo dc la lbnna de
rcsisrtncia. [:-l tiptr Je ilaterial restaL¡rador también die:tl la fi.;nna de la resistcnci¡r- rir
Forma de retención primaria
La forma de retención primaria es Ia fonna y la configuración de la cavidad preparada que
resiste el desplazamiento y el desalojo de la restauración fuera de Ia preparación resistiendo
todas las fuerzas masticatorias. La forma de retención se logra por las paredes opuestas que se
encuentran paraielas y convergentes, si hablamos de amalgamas. o divergentes, en el caso de
incrustaciones. Ocasionalmente la resistencia y la retención se obtienen a través de los
mismos procedimientos de corte, por 1o que se describen de la misma manera aunque se
entienden diferente. rs i
La fonna de retención también se ve afectada por el tipo de material restaurador que se
urilizará. Los factores comunes que afectan la forma de la retención son:1r ¡
l. l-a superficie total de la restauración que será erpuesta a las fuerzas masticatorias.
2. La severidad de la fuerz.a masticaloria que recaiga en la restauración.
3. El 
-erosor de la restauración.
4. La cantidad de dentina remanente. (¡)(:)
Obietivos de una Preparación
. Apertura de los tejidos duros para tener acceso a la lesión.
. Erterlsión de la brecha hasta que las paredes estén conlormadas de tejido sano sin
debilitar el remanente dentario.
1,1.
. []cbc estar conibrtlaiia para ¡rropcrrc itrnar sopurtc- rcte nción ¡., anc la.ie a la
rcsta ir rac i ón 
-
llli¡ninaciirn de los tc.jitios lesionados.
Del're cstar confbrnrada para prevcnir un nLrcr,,o desrrrollo dc carics.
Nr¡ in: rtiir l,.rs tc'lic!.-rs pcriotionlalcs.
Protegcr ci tc-iidri pulpar.
Facilitar Ia restauración. r:r
Pérdida dc la cúspide
tJna nÉ'rdida parcial o completa de la cúspide debc ser evalu¿rda va qut: éstas prrsentan
lna}ores problemas Ce retenciÓn- \' por lur tanto ¡rccesiten un diseño rnás cspccial pura su
restauración. El diseño de la restauración depende:
o Naturaleza v dimensiones de la cúspide involucrada.
o Si la cúspide es funcional o no funcional.
. El ancho perdido de la cúspide afectada.
El ancho de las cúspides se mide en dirección bucolingual en todos los dientes posteriores y
en sentido bucolingual y mesiodistal en dientes tricuspídeos.
Una pérdida que exceda l12 a 113 de la distancia intercuspídea es perjudicial para la fonna de
resistencia. I-a pérdida parcial bucolingual de la cúspide presenta rnás problernas que las
pérdidas mesiodistal y oclusoapical. ya que puede causar problemas de retención y
resistencia. mientras que la pérdida mesiodistal solo ocasiona problenras de resistencia y la
pérdida oclusoapical ocasiona problemas de retención con un leve problema de resistencia. El
lar-eo de la cúspide remanente también es importante en relación con el ancho de la cúspide.
(-5 )
1.2
I'fgl¡j{a!, jo¡g s pa ra ¡ erilg¿r¡ a e_¡1 tjtg ¡!t'1!t,_stc' r i o rc s
lndicaciones
. I cs!tlnes peqrtcria: '"' nredianas: []n i:sttls c¡s{rs \c rlctrc tcner cn tucnt.i i-¡ue la
anrtrlgenta no sc ailhiere naturalmcnte el dicntc ),quc csta prcparaciól dcbilita la
cstrueturü dcntaril.
. l.esirtnes grandes dc clase ly Il que super¿rn la mitad de la distancia intercuspídea
bucol ingual: En estos casos está índicada una rcstauracitin rígida )'a sea incrt¡stación o
corona. lln circunstancias espec:iales se pr"redc realizar una amalgama pcro siempre se
dcbc ¿:.1r'erlir aceict ilc lir posibilidatl .lc un¿ fiacturu- iinu rs¡iaun:citin Jc csic ripr'r 
'c
.f ustitica cuando las condiciones econirmicas del paciente o en situaciones dc urqenciu
donde se pueda realiz.ar una restauraciórr rígida. corona o incrustación.
o Dientes temporales o dientes permanentes jóvenes.
¡ Dientes con pronóstico desfavorable o dudoso que requieran una técnica rnás simple y
menos traumática que la de una restauración rígida.
o Pacientes de edad avanzada. enfermos hospitalarios y/o discapacitados. 1z¡
Contraindicaciones
o Cavidades muy visibles debido a su color desfavorable y ennegrecimiento de la
superficie obfurada.
. Preparaciones con espesores delgados, ya que la amalgarna presenta baja resistencia a
la tracción
. Cavidades mu)i extensas o paredes débiles.
o Pacientes que presenten un gran número de restauraciones realizadas con otros
metales para evitar la aparición de las corrientes galvánicas que aun'lentan la corrosión
y produzcan dolor.
r Pacientes con alergia o intolerancia al mercurio. 1:¡
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Diagntistico y pronóstico
[Jn¿l vez esté aceptado que se rLrstaurará con umalgama, se debc diagnosticar el estadtr
pulpopcriodontal del elemento dcntario.
l-os [tnictts dicntes que sc pueden restaurar con ainaiganra. s()r] aqrrellos quc lcnqan ptrlpa
sana.'ltldos aqueIlos dientes que prcsenten patologías pulpares. deben ser solnetidos a
tratamientos endodónticos antes de su reslat¡ración.
El estado periodontal se clebe encontrar Siir)o, tr cn caso clrntrario- conseguir su ntlrm¿rlización
antcs ile le restauracitin dcn{ari¿r. Sc dcbe corrcgir cl trlruml untcs dc reali¿ar lu rr';taurtcirin.
la cual de be reproducir la anatomía oclusal prce.\istente y rccronsiruir Ia relación cjc contacto
para un correcto luncionamiento del periodonto. r.zi
La nueva restauración no debe incurrir en contactos prematuros para evitar molestias y dolor.
Se debe prestar atención para evitar traurna y otros problemas que puedan afectar la
añiculación temporomandibular. t:l
Las restauraciones correctamente tenninadas y pulidas, que devuelvan al diente su fonna y
función, no serán irritantes para el periodonto y mantendrán el estado de salud bucal. 1z¡
Indicaciones y características de los tupos de preparaciones cavitarias para Amalgama
dental en d.ientes posteriores.
' 
Preparaciones de clase I en oclusal de molares v premolares: Las preparaciones se
clasiflcan en pequeñas. medianas y grandes según su tamaño. y en superficiales.
intennedias v profundas según su profundidad. r:l
a. Componentes: Sus componentes incluyen el piso pulpar. paredes externas, y
los ángulos. 1r1
' 
Preparación mediana de profundidad intermedia: Los tiempos operatorios son los
pasos necesarios para efbctuar una correcta preparación cavitaria y su rcstauració¡
cumpliendo con los requisitos es1éticos. biológicos y mecánicos. Los tiempos
operatorios consisten en:
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Maniobras ¡rrevias: Son todos los pasos y observacioncs quc se llevan a cabcl
antes de iniciar el tallado tlentario propiamente dicho. En eslas sc inclu,r,cn cl
exunen clínico y nrdiogriifico. la prueba de vitalidad ), la r¡bservación ricl
ta¡laño dc ie cíintlre pLrlpar. 1:¡
i. {}bserveción de la anatomía tlentaria: Sc dcbc lrnaliz.ar la altLrra
cuspídea. la profirndidad dc los surcos. el ricso de carie s- la
permeabilidad del esmalte. El contorno cavitario dcbe ertenderse a
todos los surcos de la superlicie quc se reslaura cn los casos de higienc
de{'iciente. micntras que en los pacicntcs de mcdiano o ba-io riesgos. no
se dcbe destnrir más tejido quc cl indispcnsablc I:n cstos cas()s sc
remplaza la cxtensitin prevcnt¡ve p(lr una arneloplastía corl
renr ineral izacitin. cl
ii. Prueba de vitalidad: Se realiza para conocer el estado de salud pulpar
en combinación con la historia y examen clínico. t:l
iii. Análisis oclusal y corrección de las cúspides: I-as fuerzas
masticatorias se transmiten a través de las cúspides. las cuales actúan
como impulsoras y son recibidas por superficies curvas o planas en el
diente antagonista. de fonna que posibiliten el mantenimiento del
equilibrio de fuerzas y eviten el desplazarniento o migración de uno o
ambos dientes. Esto se analiza con papel articular. 1:¡
iv. Evaluación Periodontal: No se debe aceptar un diente afectado por
caries sin observar, prevenir y curar las afecciones de los tejidos
periodontales de soporte y protección. ya que velar por la salud del
periodonto debe estar dentro de la tarea diaria de todo odontólogo.1:r
v. corrección del trauma: Si el diente presenta movilidad se debe
encontrar la causa. si es de origen traumático. se debe utilizar papel
articular. cera indicadora oclusal u otros medios para detectar los
contactos prematuros para corregirlos mediante desgaste selectivo. 1:r
vi. Eliminación de cálculo y de placa: Este paso es muy inrportante para
lograr un correcto cierre marginal con el material de restauración 
_v
lograr así una rápida recuperaciótr de los tejidos. t:t
vii. Anestesia y aislamiento operatorio
1.5
Apertura: Se pueden prescntar dos alternatit,as.
i. Dientc co¡r esmalfe intacto: I-a apcrtura sc realiza con una ficsa con
capacitlati de corte vcrtical ¡,' horizontal. Se cmpie za por la superlicic
denllrria qL¡L: ()ficzca tnayor lacilidad de pcnctración
i; A¡lcrtura rlcl tlie n1t con hrech¿: Sc utilizrrn ius liesas troncr,.cónicas
o cilínd¡ieas- se inicia el cortc en el silio dr,ntje cxiste cavidad. i;r [-a
orieniacirin paralela de ias fiesas con ci a.ris del dienle provee la
ptlsición cttrrecta p¿rra quc la estructura dentaria rnantcnga su fuerza y
lorma tlc rcsiste ne il. ,;ul
Perforación Inicial 1' Profundidarl: [,a perlbracitin inicial se recornienda
empezarla cn ll li:rsu distai- ].-a LIuL- lnc:-elncrrta ia visibilitiatl para cxlendcr la
cavidad hacia mcsial. l.a profundidad ideal del piso pulpar debe ser l.-5-2 nr¡n.
Si la cavid¿id es niuy sLrperficial. no dejará e espacio necesario para acomodar
la amalgama, pe ro si esta es muv profunda. se incrementará la
hipersensibilidad y el dolor postoperatorio. 1l
Ancho de la cavidad: El ancho debe ser 113 a 114 de la distancia
intercuspidea. Si el ancho es insuficiente. se decrece la accesibilidad de los
instrumentos. pero si es muy ancho. debilita la fuerza de Ia cúspide y en
consecuencia el resto de la estructura dentaria. Si se excede más allá de 1.6
mm de la cresta marginal. esta pierde su fuerza y por Io tanto se reduce la
1'omra de la resislencia. rul
conformación: En este tiempo se logran los siguientes objetivos: l) contorno
2) Fonna de resistencia 3) Forma de profundidad 4) Fon¡a de conveniencia y
5) Extensión final. r:l
Retención: Esta se logra por medio de tallado de leves socavados o la
colocación de un cemento adhesivo. Esto es necesario en preparaciones
cavitarias grandes. 1:1
Preparación de Clase I en caras litrres de molares: Se realizan en las fosas bucales
o lineuales de los dientes. En este tipo de preparación. es preferible restaurar con un
material más estético. pero si se va utilizar una amalgarna, la apeñura se realiza con
una fresa cilíndrica de ertremo redondeado. La extensión final se reduce a los límites




i¡t cxtcnsiin depettde dc la lcsión dc r:aries, l-as paledes quc se ot-¡tiencil durante la
ctlnlbrmació¡t son paralclas o ligeramente divcrgentes quc hrrman un án_eulo ccrcano
a los 90'en la superflcie. l.a protccc:irin pulpar recorncndada en preparaciclrres de
profundidad intenlctlia. cs cl ionómcro de vidrio. r:r
. I'reparaciones dc Cl:rsc I {,'ompuestas: Se intiican r-n rlolarcs con lesio¡rcs c¿rrirtsas
cn la superflcic oclr:sal ¡'en la fbsa bucal o lingual" Se deben preparar en fonna
independicnte. Hl ist¡no de unión entre ¿lrnbas cavidades debe poseer paredes paralelas
entrc sí para no cre¿tr zonas de esrnalte sin sopofte en un área que recibc fuerzas
masticatorias. t:l
Brepapc-ra! e reeyúar¡s{lqrql
Las preparaciones clases ll se utilizan para:
I Restaurar piezas posteriores. molares v premolares albckdas por caries en sus caras
proximales.
. Cluando el reborde rnarginal de una preparación clase I se ha debilitado y queda con
riesgo de fractura.
. Cerrar diastemas que permite el ernpaque de alimentos.l:¡
Existen varios tipos de preparaciones clase II:
o Con caja oclusal
. En forma de ranura. sin caja oclusal
o Estrictamenteproximales.
. En forma de ojo de cerradura
. En fonna de túnel
. Con reconstrucción de cúspides
. Clon anclaje adicionalr:i
l. Preparación con Caja Oclusal y Proximal en Lesión pequeña de Profundidad
Superficial: La apeftura se realiza con una liesa pirifbnne 339,330.331 L. Cuando la
1,7
ticsa pirilirnnc sr: aproxima a la zon¿r dc
dirección a la lesiriit cu1'a exisle ncia se ha
se ensancha levcrnente. (:l
la ca.ia pruximal. sc dcbc c:xcavar una lbsa crl
cornprobado presencia dc caries. [:sta aperlura
a. (ltUl_o_Up: Sc continúa con lrs r.¡risnras fiesas. Se exticnde la fi¡sa realizada hacia
hucai 1'linqual. e\ca!ando LrnLi lrinchcra hasta iograr su ilcflnicii'rn sin rttrnper la
pared rernanente de esmaltc i.iLte lo scpara dei dientc vecit.l(). F:n algunos casos t:s
¡tecesario proteger al die¡rte vccino con una tira ntetálica de acero. Clon el
instrumental dc mano. (qLrc puct'le hacer hacha para esmalte o cince l) se ronrpe e I
reborde débil dc esnralte y se abrc la cavidad hacia el dientc veL-ino. lls nec-csario
dctcnninar la convergencia de las paredes hacia oclr-rsal 1' ubicar cl piso de la caja
priili¡11¿1 por drhuir'' tlcl ¡runtr,. ric contacto. i:t
ir- l'umas dc r¡¡s!$9lt!14 ] lrelqtdtd4d: Se utiiiza Lrna ticsa rroncocónica para la
confbrmación de las tres paredes de la caja proximal. Se debe mantener la
convergencia hacia oclusal ¡,' la divergencia hacia el diente vecino. Aunque la
elección de la fresa depende del tamaño ¡, profundidad de la ca-ia proximal, se
pueden utilizar las f¡esas 169. 170 o 171L. de extremo recto. y las 1 169 o I 170 de
extremo redondeado. Este procedimiento se corrpleta con hachas de esmalte. Se
utiliza la curva invertida de Hollenback cuando existe un ángulo muy agudo en las
paredes hacia el espacio interproxirral. Por lo general la curva invertida de
Hollenback se utiliza en la zona de la pared bucal de la caja proxirnal. 1z¡
c. Forma de conveniencia: En algunos casos es necesario inclinar más una pared o
ensanchar el istr¡o bucolingual para tener acoeso a la condensación de la
amalgama.l:¡
d. Extensión final: Se da la extirpación de los tejidos deficientes e infectados con
caries. En algunos casos se utilizan los detectores de caries. Para esto es mejor
utilizar las fresas redondas de baja velocidad. L,l borde cavo adamantino debe
quedar en esmalte natural para lograr el cierre marginal hennético con la
amalgama. {21
e. Retención o anclaje: I-a fonna de la cavidad asegura la retención en sentido
gingivooclusal. En sentido axioproximal. Ia retención está dada por la planimetría.
la cual puede reforzarse marcando bien los ángulos axiobucal 
.v axiolingual. 1:¡
f-. 'I'erminación de paredes: l,as paredes de la cavidad quedan irregulares durante su
conlormación por la fiesa. por lo que deben terminarse con instrumentos de ntano.
Para el borde de salitia dc la cavidad, se pueden utilizar el recortador proxirnal de
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'Irolrsiadl'l,eidal o ¡ln instrt¡rnento tlc firnna sirnilarcorno la cureta de McL.al]. Se
coloca cualquiera dc cstos instrumentos sobre la parcd cavituria, tr¡cando t:l t-''ordc
clc salida en el piso gingival y'apovándolo suavementc sobre la pared r:avitaria. sc
realiu-a nrovirnienlos de tracci(ln hacia la supcrlicie. alisandr¡ I' rcgrrlarizando csla
¡rarc'-i- l):,irlt cl itlisarrlicntt.r rlc lris prismas cr:citos e irregtrlarcs. sr r¡tilizrl ci ¡iza.lón
1 la hachtrcia para csmi¡ite. (r)
g. ]=:¡:.pAZ¿ Se rcaliza c()n agua a presiirn 1'solucione,s hidnralcohólicas lcvc:nrcntc
antisépticas. 1:r
h. SfSIgCttú¡1 dgtfllqap!.b4¡-- (lonsiste en la aplicación de un sclledor cavilario. i:;
2. Variantes de la ca.ia proxinral para preparaci¡lnes medianas o granrles
a. l)i'tpantcion medjanli. P'.letie rrcluerir i:nl Lrbieaci<in t'¡llis ;;rolr.rnda deI pi.,r'
gingival v la pared ariai. [.as paredes brrcal y lingual sc ¿ipart¿rn rnás dci dicnte
vecino y son más cxpulsivas hacia proximal. Por lo que es necesario
incrementar la retención del bloque de amalgarna en sentido axioproximal. fln
los ángulos axiobucal y axiolingual de la caja proximal se tallan dos rieleras,
las cuales deben ser más cortas que la longitud total del ángulo a.xiobucal para
mantener el contomo obtenido anterionnente. esta se talla con una fresa l Tll-
o una I I 70, que deben apoyarse en el ángulo respectivo sin perder la
convergencia hacia oclusal de las paredes laterales. Esta rielera es más efectiva
cuando más cerca de oclusal, se ubica en sus extrernos superior. La
profundidad de estos surcos debe ser igual al diámetro de la fresa en su
extremo terminal. Los demás pasos son iguales a los ¡'a descritos. r:)
b. Preparación grande: Este tipo de cavidades son una excepción, que por
razones económicas. de urgencia o de enf-ermedad. no se puede realizar una
res(auracícitt rígída. una íncrusfacíón o una corona. Las paredes bucal y Iingual
de la caja proxintal. en preparaciones muy profundas. puede resultar que
queden paralelas entre sí y luego divergentes. I.a caia se abre hacia el diente
vecino y el piso gingival puede quedar plano. horizontal l,perpendicular al eje
mayor del diente. o ligeranrente inclinado hacia apical. Por lo que para mejorar
la retención de la arnalgama se pueden realizar dos procediniierrlos:(:)
i. Tallar dos áreas paralelas entre sí en la zona nrás interna de la caja
proxinlal. a expensas de las paredes bucal y lin-gual. Ilsto sc realiza con
una fresa 1711, y se tennina con una hachuela de esmalte. r:i
ii. 'l-allar dos ricleras de la misma manera que la cavidatl rnediana. ¡:¡
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- I'reparaciones prtixinlo-oclusales ¡xrr tunelizacilin vcrtical cuando el rcborde
marginal está intacto: lrsliin indicatl¿rs cuando la tlentina cstá af'cclaria por caries en
sus superticie s oclusale s ¡, proxirnale s. tartbién cuando n() hay acccs() dcl
illstrt¡lr¡ental a la cara proximal alect.ada o cuando cl avance de la enf'ennedad en la
sL:pcrli':ic pnrritnal rto perniie la inteciidud dcl iebortie rniirginai. ils lc,¡es¡rrio
rcalizar un 1ip() ile protcccitin dc la caia prorimal dcl dicntc vccintr para cr.'itar
lesir¡ncs. cste tipo de iatrogenia sc pLredc evitar colocando una band¿r dc accro
inoxidablc sostenida con un portarnatriz. 1:¡
a. lrl tallado del contorno cavitario ntínimo consiste cll colocar la c-aja pro.rinral
en tr-iido sano. por lo cual sc inclu,re las árcas de contacto. til tallaclo dc la
cal'id¿rrl se inicil cn la iosa sccunihril tlc la c¡r¿r ,.tclrr:ul ilás ce:'can;.r u la
supcrficie proximal aibctada. profundizando en direccrón ocluso-eingival
hasta abordar el tejido cariado. nlanteniendo el reborde rnarginal. Se deben
realizar movimientos hacia vestibular 1' lingual hasta confonnar un cono con
base gingival. Las paredes vestibular. lingual y gingival sc deben extender
hasta encontrar tejido sano. (2)
Preparaciones cavitarias de Clase II por tunelización horizontal: E,stas
preparaciones están indicadas cuando la caries por su extensión es alnelodentinaria,
no ha af'ectado el reborde rrarginal ni la relación de contacto ¡, 1u presencia del diente
vecino dificulta el acceso directo a la caja proxirnal. Estas preparaciones no están
expuestas a las fuerzas de oclusión. 1:¡
a. El contomo mínimo se debe comenzar desde la cara del diente -vestibular o
lingual- hacia donde la enfennedad se encuentra más extendida o donde el
acceso instrumental sea más favorable, por lo cual se indica la cara vestibular.
(2)
b. Con una piedra adiamantada cilíndrica o piramidal orientada horizontalmente
en sentido vestibulo-lingual siguiendo a la enfermedad se realiza eltallado del
contorno cavitario mínimo. No extendiendo la preparación más allá de los
límites adamantinos o perifericos de ia lesión. Es preferible abarcar rnenor
cantidad de tejido enfenro I'llegar al esmalte sano. El objetivo cs llevar los
márgenes cavitarios hasta zonas de autolimpieza o hasta las inmediaciones de
leis ángulos a.riales respectivos. Sc elimina el te-iido cariado que no fue




t:xtt:nsi(in cic Ia enlcnneda.j cs hacia gingival. p()r lo c:ual la eonscrvacirin,.lel
rebordc marginal y rclación dc contacto eslá ascqu¡'ada. r:r
['reparaci(rn cavitari:r, únicamcnie caja prorinral: Sc indica p¿rr:r dientes
postcrirtrcs qite rcquicren solamenie restauracitln cn trna sirpcrñcie prtxirlitl y la
strpcr-ficic ()clLts¿tl sc cncucnti'A stnil .,trlr:rit-) crt el scct,,¡r pitstcrior. estti truscntc un
dicntc. En este cas() sc prcpara un¡ peLlucña caia pro.'.ir:ral 
_\' Llnít forma tjc rclencirin
espccílica es provcíriit sin incluir los pascrs en la supcrilcie oclusal o sc i¡rt-lulen dc
lllanera mínilna, apror,'echando ci cspacio existcnte. Las parcdcs obtienen su
rcsistencia al seguir la dirección de lt¡s prisrnas dc csrnalte. por lo tanto la r:evidad sc:rá
ligerarnente cxpulsiva hacia proxirnal clrando la cara proximal sea convexa v cuando
csta cí-lra sca plana {l cóncilvil las i¡irrctic-* rcrán pirrelci¡s. lli pisrr richc:rc,.ILrir l:r
L'tlrvatura tle la cara proximal. Al no estar presente cl dicnte vccino" ia sLrperficic
proximal está ubicada en una zona dc Iirlpieza fácil. por !o que la preparacirin tendrá
la fbrma de la lesión de carjes. (:xzl
En forma de ranura sin caja oclusal: Esta preparación no se extiende por la cara
oclusal del diente. Los principios en los que se basa esta preparación son: suministrar
acceso a la lesión proximal y eliminar fbsas y fisuras sospechosas por oclusal. Esta
preparación es simplemente una caja proximal autoretentiva. La caja oclusal es
simplemente una extensión vertical de las paredes proxirnales y axiales de la caja
proxirnal. Estas preparaciones se utilizan en molares v premolares que n() presentan
caries por oclusal. Las paredes bucal y lingual convergen hacia oclusal, ele esta
manera se ubican en una dirección paralela a los prismas de esmalte. El tamaño de la
preparación se relaciona con los hábitos de higiene del paciente, mientras mejores
hábitos de higiene presenta, la cavidad puede ser más conservadora. El istrno oclusal
es muy angosto por lo que la cavidad puede ensancharse hacia gingival ¡' las distintas
paredes pueden unirse con líneas curvas de diseño suave. El ángulo diedro
gingivoaxial debe ser agudo y bien marcado. rnientras que los ángulos axiobucal y el
axiolingual tienen que ser redondeados. ya que estos ángulos permiten una
condensaciÓn adecuada del material además de una buena absorción de las fuerzas
masticatorias. t:i
Preparación en forma de ojo de cerradura: Se indica cuando Ia lesión cariosa se
limita a la cara proximal, cerca del lírnite amelodcntinario y la papila gingival no está




la ubic:acitill tie la lesión;'ci acceso a la insiru¡ncntaciírn. Sc utiliz,an lres¿rs ll56 ti
I 157 según cl tarnaño de la lcsión- r:r
Preparación con reconstrucción de cúspides: Se indica cn tlistohr¡cal de primeros
lnolarc's inferiorcs. La ca-ia ociusal debe tencr parcdes convergentcs lraci¿r <tciusal ti
tlar¿ilclas. [:n ia pitrte distrl dt la ca.fa oclusal. i;l ¡ti-tparacirin clinlin¡ la cúsnide
clistobucll r la lransli)fflra en Lrna superficie iiorizontal" ¡raralcla al piso pulpar'.
scparada por un cscalón. 1:1
P:CpA$c iones para resi n ts!-pa$qraEi
l,a itsirla compllesta ha sido unc'¡ dc los ¡nateriales de ntales rnás esttrdiados debidit I la gran
demanda de los pacientes por el color estético. además su técnica es menos invasiva y la
controversia relacionada al uso de la arnalgama. (7)
A rnedida que ios sistemas adhesivos y Ias resinas han evolucionado. se ha logrado disminuir
sus deficiencias como la resistencia al desgaste. la falla de unión a la dentina. contracción de
polimerización y rnanchas superficiales. 'fambién se ha Iogrado rnejorar las opciones de
colores. introduciendo varios grados de opacidad y translucidez. 1zt
Según su lécnica restauradora se pueden clasificar en:
a. Directa: Se realiza la restauración directamente en el diente preparado.
b. Semidirecta: Se confecciona la restauración sobre una matriz de silicona o sobre el
diente preparado. seguida de polimerización adicional y cementación adhesiva. la cual
se realiza en la misma sesión clínica. Este tipo de restauración consume tiempo.
c. Indirecta: La restauración se confecciona sobre un modelo de yeso y se agrega una
f-ase de laboratorio. Después en otra sesión clínica. se cementa la restauración. ru ¡
lndicaciones
o Restauración de lesión de caries en la superficie oclusal.
o Restauración de lesión de caries en la superticie proximal.
r Restauración de lesión de caries que comprolnete una o las dos superficies prorimales
1,'oclusal.
o Restauración cie lesión de caries iocalizada en superficies libres.
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. Rcslrirriición de dientc's ¡rostcriorcs liactriradtrs o susceptibies a liacluras-
c Sustituci(rn dc rJna rcsialtraci(rn por razoncs cstéticas.
r Sustitucitin de una resiauración por de ficienci¿rs.
. Rcstaur¿lción cn diente cort antplia lesión dc caries cuan(lo una restauración indirecta
n(-\ sc puedc ct)stcnr )'e uiiridrr se descil evitar irrl desgustc adicirlnli.
" 
Cicrre dc diastemas t: ntrc dicntes postc-riolcs. t; r
Venta.ias
. Pcnnite rrna preparacitin rlás conservadora.
" 
[-a restaur¿rción es rnás e stética.
. llelirerz¿r l¿r cstructura dcntai remenente.
. Sttn fáciles de reparar.
. Son menos costosas que las técnicas indirectas (incrustaciones. coronas) ir¡
Desventaias
. Es muy irnporlante respetar y controlar todas las etapas de aplicación del sistema
adhesivo y la inserción de la resina compuesta en la cavidad.
. Contracción de polirnerización de la resina compuesta.
. Menor durabilidad a Inavor extensión del área a ser restaurada. cuando el área es muy
grande o compromete la cúspide se prefiere las restauraciones indirectas
(incrustaciones, coronas) de resina compuesta o cerámica.
. Posibilidad de manchas superficiales. especialmente en pacientes fumadores.lz;
Diagnóstico
Para las restauraciones directas de resina compuesta en dientes posteriores existen varias
posibilidades de preparación cavitaria. La opción está vinculada con la posibilidad de
remover la menor cantidad de tejido sano para perrnitir el acceso y remoción de te-iido
cariado. l-as restauraciones que cornprorneten la superficie oclusal presentan un mayor riesgo
dc degradacitin. por lo que en las lesiones proximales, se debe buscar evitar el compronriso
de \a restauración con }a superficie oclusal al lirnitaria sólo a la superfrcie proximal. 111
Se debe aclarar al paciente las ventajas y limitaciones quc presentan las resinas compuestas
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p¿lrit lograr Llna buena c\pect¿rli\¡r tlcl pacicrrrc crl cuanto ai resuit.ado estético,r, la durabilidrid
clínica de la rcrstauración. .{l iqual clue colrocer lils hábitos nocivos dcl ¡raciente. co¡ro el u.so
del cigarrilttt. bruxisnro y problenras gástricos cono el rel'lLrjo entre otnrs. qrre pucdarr dañar
la durabilidad dc la restal¡raciirn. r:r
'l'amttiein cs iinpotlante tom¿rr en cucnta la ociusiiin. 
-!'ll qLlc cl ¡¡r1¡¡i¡'t1¡.o tiepcntle de clio.
Micntras msvor núnrcro de contactos céntrici¡s ¡,cstrés ntt:cánic() exista- pcor será el
pronristico. -['alnbién sc debe tornal'en cucntl la paraiunción 
_l'la condicitin cle los dientes
antagonistas. irt
Selección de la fécnica restaur¿ldora
Sc pueden conléccictnitr rcstauraci,.)ncs cn dientes ¡tostcriores mcdiante las técnicas. tiirecta.
sentidirecta e indirecta. Para la selección de esta técnica muchos l¿rctores deben tomarse en
cuenta- como la localización del diente en el arco. la estética- la tensión mecánica que la
restauración soportará. el acceso a la confección de la restauración. la resistencia mecánica
del diente después de la preparación cavitaria, la localización de rnárgenes de la preparación.
Siendo los factorcs más determinantes la localización y la extensión de la lesión cariosa. 1z¡
Selección del tipo de preparación cavitarias
Para la preparación cavitaria de una resina compuesta, lo más importante es la conservación
del tejido, la preservación de las crestas marginales. los bordes de esrnalte y las áreas dentales
sanas. (7)
Indicaciones \¡ características de los tipos tle preparaciones cavitarias para resina
compuesta directa en dientes posteriores
1) Preparación Cavitaria Clase I sin compromiso de cúspide: Dependiendo de su
indicación. pueden ser de tres tipos: Convencional. convencional biselada y modificada.
Se debe realizar una renloción localizada de tejido cariado. [Jna preparación convencional
sente-iante a una caja es ltecesaria cuando Ia restauración estará sujeta a fuerzas oclusales
o será extensa. Lesiones pcqueñas o moderadas podrán tener un diseño modificado, las




¡rrc¡-raración sc utiiiz-¿rn liesas de cclnu invcrtido. cuvt'r ranr¿iñr,r dependcrá dcl tamaño de la
lcsi(ln. t:t r.t
a) Preparaciirn lnodillcada: fistes prcparacioncs tiencn nrra apariencia de pala. Se trata de
preparaciones ultra conserv¿rdoras para restaurar pcqucñes ftlsas y flsuras. I'lstas se
r'¡¡tizart usanc-io Lrn: frcsu Nr'. l,i 1,,debc scr bisclad¡ p()r ruril Íicsa cli;lnurtc en tirrma
ric lla¡na. il ri
Pre¡raración clase I con conrpromiso parcial de cúspide: l)rcparación ovoiiie iirnitada
¡ror la fbrrna de la carics. Sc caracteriza por tcner área de csnlalte sin soportc de dentina.
Sin bisel ni extensión. i;r
Preparaciones Clase Il: Cicúas precauciones deh.'en ser considcradas: l,a pcriféria de la
clrvirl¡i-l r-ict'c,,:star sicnic¡rt'tn cicntine. 1()lilando prccaucioncs cspeciules rlc aislarnicntc y
br--nding si la peril.;ria se c-ncucntra en la raít. liste tipo de pi-eparaciones puedcn scr
modi licadas o convenci(,¡nalcs. r r:)
a) Modificada: Es para lesiones pequeñas de fbrma redonda con profundidad irregular.
i) Modificación l: Preparación únicamente ca-ia proxirnal sin involucrar la cara
oclusal. La profundidad axial de la caja debe ser 0.2 mm dentro de la dentina. Se
pueden ufilizar fresas redonda o de cono invertido. lr;¡
ii) Modificación 2: Es una preparación en la ranura bucal o lingual. La lesión se
encuentra por proxirnal pero puede ser accedido por las troneras facial o lingual.
Se utiliza liesas redondas en este caso. l-a profundidad es 0.2 mm dentro de la
dentina.lr:¡
b) Convencional: I-a preparación sigue el mismo procedirniento que la preparación para
amalgama- la cual tiene una fonna de caja con una profundidad uniforme, pero se
dilbrencia que no es tan extensa como las preparaciones para amalgama. Este tipo de
diseño es el más recornendado. EI paso oclusal sigue los mismos pascls de una
preparación de arlalgama utiliz-ando fresas no. 245 o 330. Se diferencia de una
preparación anralgama cn su porción proximal. rr;¡
t¡ Preparación de la caja proximal: La caries se desarrolla en la superficie proxirnal
inmediatarnente gingival al punto de contacto. El instrumento cortante debe estar
paralclo al axis de la corona. I-os nrárgenes f-aciales 1' linguales debell ser
ertcndidos collo sea necesario y deben resultar en un nlargen de por lo lnenos 90"
a más obtuso. El piso gingival es ¡rreparado plano con un nrargen aproriurado de
90o cavosuperficial. La extensión gingival debe ser nrínima para mantener un




I)ctciiniri¡r los crilcriirs qire utiliziln io\ d()eentes dc l¿ [rai:ultad tlc Od0ntt''ltrgía dc la
Unil'ersidatj tlc San (larlos de Cuatelrala cn rclacitin con la arnplitud buct-.lingual para
seleccion¿lr el lraterial rcstaurador en piezas ¡( )stcri()res.
Ob.ictivos f,s¡lecíficos
1. l:stableccr cl rnatcrial restaurad()r rnás utilizado cn rnolarcs,v preinolares en una
preparacitln clase:
c l O con amplitud bucolingual mayor y menor a l13 de la distancia
intercuspídea.
. lI OM con amplitud bucolingual mayor y menor a l/3 de la distancia
intercuspídea.
. lt OD con amplitud bucolingual rnayor y menor a ll3 de la distancia
intercuspídea.
. Il MOD con amplitud bucolingual mayor y menor a 1/3 de la distancia
intercuspídea.
2. Establecer si existe una predilección entre un material restaurador sobre otro.
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vnr. HIpór-Rsrs
Ho: No cxisl.c di{-crencia en la predilecci(rn de los docentes dc la ljacuitad cic Odontología dc
la Linivcrsidad cle San Carlos dc (luatern¿ril. quc rcalizan operatoria dental cn su pr:ictica
prir,atla. en rclacitin a laamplitud htier.rlinguri dc iu pleparirción cavitlria panr la sclcct:i¡'in riel
rnatcrial restJurad()r cn piezas p()stcri()rcs-
i{l: Si existe difercncia cn la predileccirin de los doccntcs iie l¿r i--acultad dc ()tiontolttgía dc la
tJniversidad de San C arlos de (iuatcrnala. que re alizan operatoria dental en su prácticir
privada. en relación a la amplitud bucolingual de la prcparación cavitaria para la se lec-cicin dcl





'l'ipos dc rcstauracirin cn eI sector poste rior. Pucdc scr ¡rrnalgam:¡. l-csin¡ r)
incrusiac iri¡l 
-
Varia hle de¡rrrn d iente:
. Anlplitud bucolingual de las preparacioncs cnvitarias.
Definiciones de l¿s variabes independientes:
Amalganra: l',s un material para restal¡racioncs e inserción piástica. sc tratla-ia ii partrr
de la rnezcla de una aleaoión de metales en polvo con un n.rctal en estado líquido. La
masa plástica obtenida de esta nrezcla se inserta en una preparacicin convcnientemente
realizada en un diente, la cual dentro de ella, adquiere el estado sólido.
Resina Compuesta: Están formadas por el Bis-GMA. rnolécuias derivadas de la
reacción entre el bisfenol-A ), el glicidilmetacriiato. y por partículas de carga
silanizadas capaces de unirse químicamente a la mafriz orgánica. Esta fiimula ha
tenido distintas modificaciones a través del tiempo.
Incrustación: Se utilizan cuando la estética es un factor predorninante v conto una
alternativa clínica de las restauraciones directas de clase I y Ii en dientes posteriores
con daño extenso de la estructura dentai que superan el tamaño de l/3 de la distancia
intercuspídea. o cuando se comprometc una cúspide en la extensión cavitaria. Utiliza
un composite de alta carga. híbrido o de micropartículas que se fotopolimeriza por
luz, calor. presión o la combinación de estos métodos. Estas restauracione s
representan una alternativa nrás para las restauraciones esléticas adhesivas indirectas.
Definición de Ia variable dependiente






[,a poblacióll cstu'u'o conlorrlad¿r por todos krs docentes cpic dar, instructrtría en las clínicas dc
la fracultad de Odontología dc la IJniversidacl ile San ('arios iic (]uatem¿rla y quc. ldcrnás. cn
su práctica privada rcalizan operatoria dental. 'fodos ellos a la vcz confirr¡naron la rnr-lestra de
estudio.
('ritcrios dc Seltr:cirin :
o Criterios de Inclusión
" Se incluy'ó a los docentes que irnparten instructoría en las clínicas de la Facultad
de Odontología de la Universidad de San Carlos de Cuatemala, ¡r trabajan
operatoria dental en su práctica privada.
Procedimiento
l. La investigadora con el apoyo del asesor, realizó preparaciones cavitarias en un
typodonto.
2. Se realizaron preparaciones cavitarias en piezas de typodonto Clolumbia no.
MPVR860. Las cavidades fueron calibradas por nredio de una sonda Hu-Friedy
Periodontal de Williams H4. Las piezas fueron preclasificadas y enumeradas
dentro de un orden alealorio y las cavidades comprendieron:
a) Clase I O con amplitud bucolingual mayora 1/3 en piezas 3. 12. 19.29 y una
menor a I/3 en pieza3- 12,19,29.
b) Clase Ii OD con una amplitud bucolingual mayor a 1/3 en pieza 2,5. 20. 3l : 1'
una menor a 1/3 en pieza2^ 5.20.21.
c) clase lI ol\4 con una arnplitud bucolingual mayor a l/3 en pieza2.5. 20. 3 r: v
una utenor a l/3 en pieza2,5. 20. 3 L
d) Clase II MOD con una amplitud bucolin_gual nrayor a I 13 en pieza 2,5. 20. 3l
),una menor a l13 enpieza2- 5.2A-31.
3. I-as piezas fueron colocadas en taseles e numerados dc la A a la Ir.
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Sc diseñó una flcha ¡tara ia rccoleccirin dc ijaros.
Seguidanrcnle a cada doccntc qr,tc conforma la rnllestra. sc le prescntaron los
taseles con las preparaciones y sr: lcs solicitti quc indicaran quc tipo de material
rcstauradc,r utilizaría en ceda picza dental prcparada. Para cllo sc utilizó un
instrulnentt 
' ctuc pe nnitiri la rer:oleccitin de clatos ílccrc¿t ric 1l in fix-ntaciírn
rclacionadr .:on cl tc¡na-
Procesamiento de datos:
Se procetliír a analizar los resultados obtenidos en la ho-ia de recopilación dc infbrrnación
itcerrli clc l¡¡s rnaterialcs scicccionad{)s para las prcparacioncs cuvit¡rias. l-os tlatos obtcnidr-.s
se pre scnl¿rron por r¡cdio de gráficas y se emitieron las respectivas conclusiones r,'
recornendaciones pertinentes de acuerdo a lo considcrado en el estudio.
Principios de Bioética en Ia investigación:
Durante la realiz,ación de la investigación se cumplió con los principios de bioética
eshblecidos para las investigaciones en salud. de manera que los resultados obtenidos fueron
manejados con estricta conf-tdencialidad. así mismo. cada integrante de la muestra fue
informado en relación a que podía dejar de pertenecer al grupo de la investigación, en
cualquier montento. si así 1o deseaba.
Materiales y equipo:
tloja de recolección de infonnación














Fdiflcio M l. Facultad de ()dontología de la []niversidad de San Clarlos de Cuatemala (Clínica
de gracio. Zona 12.)
3. Estadisticos
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Referencia: Cuadro No. I
Interpretación del cuadro y gráfica No. 1: Hace referencia a la preferencia de los docentes
a la hora de seleccionar un material de restauración para una cavidad C'lase I O en premolares
superiores. Se observa que existe preferencia por la resina compuesta directa en cavidades
mayores a l13 de la distancia intercuspídea. Mientras se observa que hay predilección por la
resina compuesta directa en cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspídea.
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CL¡Al)RO No.2
Prepary91ó¡ L irli lari a CI asc I () l)rerntlilrr llll-crior
Menor a l,/l de la disiancia intercuspídt:ade lu <lisl:lleia intercusnítit'l









* Anlalgama [1 Resiria Directa Oiros
Rel'erencia: (luandro No. 2
Interpretación del cuadro y gráfica No. 2: Hace referencia a la preferencia de los docentes
a la hora de seleccionar un material de restauración para cavidades Clase I O en prernolares
inferiores. Se encontró que no hubo prefbrencia significativa entre amalgama 
.v resina
compuesta directa en las cavidades con una amplitud bucolingual mayor a 1/3 de la distancia
intercuspídea. mienlras que se observa prel-erencia por la resina compuesta directa en
cavidades ntenores a 1/3 de la distancia intercuspídea.
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Rcle rcncia: i f oia dc rccaLrrllcirin dc drt()s
IJRAT IC¡ No. 3
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Referencia: C'uadro No. 3
Interpretación del cuadro y gráfica No. 3: Hace referencia a la preferencia de los docentes
al selecciollar un material de restauración para una cavidad Cllase II OM en un premolar
superior. Se puede obsenar que en las cavidadeS ma¡,c)¡g5 a l/3 de la distancia intercuspídea,
la predilección fue hacia otros materiales (resina compuesta indirecta). Mientras que en las
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Rctl'rcncia: Cuadro No. 4
Interpretación del cuadro y gráfica No. 4: Hace referencia a la preferencia de los docentes
al seleccionar utr nraterial de restauración para una cavidad Clase ll OM en un premolar
inferior. Se prefiere el uso de otros materiales (resina compuesta indirecta) considerablemente
por encima de las resina compuesta directa y amalgama en cavidades ntayores a l/3 de la
distancia intercuspídea. mientras que en las cavidades nrenores a 1/3 de la tlistapcia
intercuspídea se prefiere el uso de ia resina compuesta directa.
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& Amalgama I Res¡na Difecta
Rel-erencia: Cuadro No. 5
Menor a il3
D Otros
Interpretación del cuadro v gráfica No. 5: Hace referencia a la preferencia de los docenles
al seleccionar un material de restauración para una cavidad Clase II OD en un premolar
superior. En cavidades mayores a l/3 de la distancia intercuspídea se observa que la
predilección es hacia otros materiales (resina compuesta indirecta). Mientras que en
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Interpretación del cuadro y gráfica No. 6: Hace referencia a la preferencia de los docentes
al seleccionar un material de restauración para una cavidad Clase II OD en un premolar
inferior. Se observa que en cavidades mayores a l/3 de la distancia intercuspídea existe una
predilección por otros materiales (resina compuesta indirecta) sobre la amalgama y resina
compuesta directa. En cavidades menores a ll3 de la distancia intercuspídea se observa
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Interpretación del cuadro y gráfica No. 7: Hace referencia a Ia preferencia de los docentes
al seleccionar un rnaterial de restauración para una cavidad Clase II MOD en un premolar
superior. [-a predilección clt cavidades ma,vores a l/3 de la distancia intercuspídea es hacia
otros materiales (resina compuesta indirecta). Mientras que la preferencia en cavidades con
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fl Resina Drrecta ü Oiros
I{el-erencia
Interpretación del cuadro y gráfica No. 8: Hace referencia a la prelbrencia de los docentes
al seleccionar un lnaterial de restauración para una cavidad Clase ll MOD en un premolar
inferior. En cavidadeS rna1,s¡s5 a 1i3 de la distancia intercuspídea se observa predilección por
otros materiales (resina compuesta indirecta) por encima de ia arnal-uama y resina compuesta
directa. Mientras que en las cavidades rnenores al13 de la distancia intercuspídea se observa
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Ilcl'ercncia: C-'uadro No. 9
Interpretación del cuadro v gráfica No. 9: I'{ace referencia a la preferencia de ios docentes
al selcccionar un material de restauración para una cavidad Clase I O en molares superiores.
Se observa que no existe una predilección significativa entre amalgana y resina conrpuesta
directa en cavidades mayores a l/3 de la distancia intercuspídea. Mientras que en Ias





























Relerencia: (luadro Nri. 10
Interpretación del cuadro y gráfica
docentes al seleccionar un material de
superiores. En cavidades lna)'ores a
preferencia por Ia amalgama sobre
predilección considerable por la resina
distancia intercuspídea.
A Res¡na D¡recta tr ütros
No. l0: Hace referencia a la preferencia de los
restauración para una cavidad Clase I O en molares
l/3 de ia distancia intercuspídea se observa una
la resina compuesta directa. Observándose una
compuesta directa en car,idades menores a 1/3 de la
41
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Relerencia: CluadroNo. I I
Interpretación del cuadro y gráfica No. l1: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un rnaterial de restauración para una cavidad Clase II OM en ilolares
superiores. Se observa que la predilección en cavidades tna,vores a l/3 de la distancia
intercuspídea fue hacia otros materiales (resina compuesta indirecta). En cavidades menores a
ii3 de la distancia intercuspídea ia predilección fue hacia resina compuesta directa.
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Interpretación del cuadro y gráfica No. 12: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauración para una cavidad Clase II OM en molares
inferiores. Se observa que la predilección fue hacia otros materiales (resina compuesta
indirecta) en cavidades mayores a 1i3 de la distancia intercuspídea. En cavidades menores a
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m AntalFama E Resir-,á Directa ! Ctros
Rel'erencia: Cuad¡o No. 13
Interpretación del cuadro y gráfica No. 13: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauración para una cavidad Clase II OD en molares
superiores. En cavidades mayores a l/3 de la distanca intercuspídea se observa predilección
por otros materiales (resina compuesta indirecta) sobre ia amalgama. En cavidades lrenores a
l/3 de la distancia intercuspídea se pref-rere la resina cornpuesta directa.
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Rclercne ia: ( uadro No. [4
Interpretación del cuadro y gráfica No. 14: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauración para una cavidad Clase ll OD en rnolares
inferiores. Se observa que la predilección en cavidades ntayores a l/3 de la dislancia
intercuspídea es hacia otros materiaies (resina compuesta indirecta). En cavidades lnenores a
l/3 de la distancia intercuspídea se observa que la primera opción es hacia resina compuesta
directa.
45



























3e C¡cióniór¡ 2e Cpcióir 3c Opcióir
Nia¡'or a i;'-1
w Amalgama I Resina Directa
Rcferencia: Cluadro No. l5
Interpretación del cuadro y gráfica No. 15: Hace reibrencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar ulr rnaterial de restauración para una cavidad Clase II l\{OD en
nrolares superiores. Se observa que existe una predilección considerable por otros nrateriales
(resina compuesta indirecta) en cavidades ma),ores a 1/3 de la distancia intercuspídea.
Mientras que en cavidades menores a i13 de la distancia intercuspídea se observa que la
predilección es hacia resina compuesta directa.
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Rcfcrencia: Cuadro No. l6
Interpretación del cuadro y gráfica No. 16: Hace referencia a la pref-erencia de los
docentes al seleccionar un material de restauración para una cavidad Clase ll MOD en
molares inferiores. Se observa preferencia por otros materiales (resina compuesta indirecta)
en cavidades inayores a l/3 de la distancia intercuspídea. Mientras la predilección fue por
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# AilalEanta C Resina
Relerencia: Cuadro ¡\o. l7
Interpretación del cuadro y gráficas No. 17: Ilace referencia a la preferencia de los
docentes a la hora de seleccionar nn material de restauración para piezas posteriores. Se
observa que la preferencia es p()r otros rrateriales (resina compuesta indirecta) en piezas
posteriores con cavidades ma-vores a 1/3 de ia distancia intercuspídea. Mientras que en
cavidades menores a 113 de la distancia intercuspídea se prefiere la resina compuesta directa.
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¡- DI*SCUSION
La población de este c-stuclio esluvo c()mpuesla por todos los doccnlcs que trahaiari opcratoriu
ciental ett stt prácticn privada v dan instructr)ría clínicir err la liniversidad de S¿r. {-arios dc
Cuatcrn¿rl¿r. l¡ ti'li¡cs1ra ir.ttll lire dc 5-1 profesioriule: los ciralrs totlor rcspcndieron lli hir.ja de
rccopilacirirt dc dlitls. l:n la liter:rtura consultrliil- sc cnci)ntr(i cn cl artícLlkr de Nlitincll. il: ci
al. (2007) que hace rcicrencia a un estudio re¡tlizado por liurku en el 2004. cn ll¡ cr¡el sc
hicieron dilbrentcs cncueslas. quc lleron realizaclas a 
-i4 escue l¿rs ricntalcs dc Norte Atncrica.
a 
-560 dentistas prolesionales de Australia 1' tarnbiérr varios rcportt:s similares rcalizedos cn ci
Reino Unido. l-scandinavia-.lordania t'.la¡rtin. con cl oh"jctivo de evaluar l¿rs tendencia i us(i
ilt anlalgarn¿t v rcsina alrededt¡r dcl mundo.;\¡-ienr¿rs cl cstLrdio ])rrrtlo. ('-. N{acarcvich. A v
N{altz Nl (l0il) mencionaron c¡uc realizaron cn ci l00l un cuesti()n¡riu ¡ estudiair'rcs dc llts
universidades Rio Grandc do SuI y la Universidati Luterana de Brasil. ¡'comparir con los
resultados de prof'esionales que trabajan en el Servicio de Salud Púbiica. con el ob-ietivo de
observar la tendencia de los materiales restauradores utilizados para el tratamiento de dienles
posteriores alavez que la discrepancia entre la práctica académica v la práctica privada.
Los resultados reflejan una predilección por resina. ya sea directa o indirecta- sin tomar en
consideración la amplitud de la cavidad. Esto puede ser Ia razón por la cual las restauraciones
de amalgama dentro de las clínicas de la Universidad de San Carlos han declinado. ya que los
docentes en su práctica privada prefieren otros materiales para la restauración de piezas
dentales. Esto concuerda con los hallazgos de Mitchell. R: et al (2007) donde hace ref'erencia
que el uso de la arnalgama dental ha declinado significativamente. pasando de ser urilizado el
88.4% al 6A.6% de las restauraciones de arnalgamas en dientes posteriores desde 1990 a
1999. También con el estudio realizado por Parolo. C.: Macarevich. A. y Maltz M (2011) en
el cual hace re fbrencia que la prelérencia por materiales estéticos ha aumentado
considerablelnenle a pesar de su costo v técnica más cornplicada.
Allbos estudios conclul'en que se debe a que nuevos materiales están siendo introducidos v
mejorados. así como precauciones de biocompatibilidad )/ contaminación de ambiente lo que
ha hecho que la elección de los profesionales se alejen cada vez más de la amalgama.
tomando alternativas que causan una discrepancia entre lo que ocurre en la práctica privada y
los protocolos de literatura.
Tambión se obscrvó que la amalganra lue el material de prirnera elección en nrolares
inferiores Clase IO ), Clase ll MOD. Estos hailazgos tienen correlación con el estudio
realizado por Parolo. C.; Macarevich. A. 
-v N,laltz M (2011) en el cual se encontró que el
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iretciisl de prirrtcra r;lccción de los prolcsirinalcs quc tr¡ba.ian en cl Sistcm¡ dc Salud Públic¡
dc llr-¡rsi I frrc la arnalgalra para la rcstaLlrución de ilientcs postcriores. \'c{)n cl estudio cle
I\'litchcll, R: ct al (2007) cntrevistaron en cl 1991 a 241 clcntistiis jordanos dc los cualcs el
88.89á prr:f-erían el r"¡so de la arnalgarna. l.t'r cual porirÍa lclle-jar que ll prclcrcncia dc ia
ainitlglli!re totlar'íl se nr:,r¡llicllc e r)nr() rlrilICre cleccir-¡n ijlr ciürií)\ C{lrttc.\tos.
I-lstc estuciio tor¡ir eíi cuenta únicainente la ilislanci¿;nicrcuspidea clc la crlidad- para
observar si csta inlluía o no cn la prclercncia de los profc\ionales al escogcr Lrrl rnaterial par¿l
restaurar la nrisma. Adcrnás para obscrvar si cxistía congrucnt:ia cntrc lo idcal c¡ue dicta la
litcratura con lo que ocurrc cn la rcalidad privada. N'o se tonl(l cn cuenta lhcklrcs regionales,
prefl'rencias del pacienlc v rltros lactores ¡lo clínicos.
,\dcmJts sr-' i)bscr\'ó rilra lr pcsiir que las c:lr,'idadcs !i)n lna\,r)rcs r i/ I Ljc i¡r Ji.slrncia
intercuspíde¿r la tendencia es hacia materiales estéticos. l,-,1 esturiitr rcalizado por l)arokr. (i.:
Macarcvich. A. 1'Maltz M (201l) hace rcfercncia que cn algunos estudios se rcfrorta el uso
de resina para cavidades may'ores a l/3 de la distancia intercuspídea en algunas escuelas
dentales así como en la práctica clínica. Sin embargo la indicación de la rcsina directa
compuesta para cavidades ma_vores a 1i3 aún sigue siendo controversial.
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XIV. CONCT,TiST{}NIiS
"/ Sc establcci(r qtre el nratcri¡l rcstaurador de prelbrencia para ulta prcparacitin Ciasc I
O ¡navor a l/-l de la ciistancia intercuspídca es la rcsin;r cornpucsta directa. lixcepto en
¡rrt',Iarcs inl'cliorcs- en la cual la ainalgama cs el rnatcriai dc prrl,:reitciir.
'/ Lll rnateriai rcslaurador dc prclérencia para una prcparacirin ( lesc I O mcnor a li-l de
la dislancia intercuspíde¿r cs l¿i resina compuesta directa.
"/ Sc determinó quc el lraterial rcstaurador de preferencia para una preparación Cllase il
ONI ntal,or ¿r li3 dc la distancia intercuspídea es la rcsina corrpuesta inciirecta.
'/ Sc estableció que cl nraterial rcslaurador de pret'crencia para una prcparílciirn C'lase ii
OM nrenor a l/3 de la distancia intercuspídea es la resina cornpuesta directa.
'/ El rnaterial restaurador de prefurencia para una preparación Clase II OD mayor a l/3
de la distancia intercuspídea es la resina compuesta indirecta.
'/ Se estableció que el material reslaurador de preferencia para una preparación clase ll
OD menor a l13 de la distancia intercuspídea es la resina compuesta directa.
'/ Se determinó que el material restaurador de preferencia para una preparación Clase II
MOD rnayor a l13 de la distancia intercuspídea es la resina compuesta indirecta.
'/ El material restaurador de preferencia para una preparación Clase If I\{OD menor a
1/3 de la distancia intercuspídea es la resina compuesta directa a excepción de
molares inferiores donde el lnaterial de preferencia fue la amalgarna.
'/ La mavoría de docentes prefieren restaurar las cai,idades Clase II mavores a li3 de la
distancia intercuspídea con otros materiales. entre ellos siendo el más popular la
resina compuesta indirecta independientemente de la pteza dental.
'/ La mayoría dc docentes prefieren restaurar cavidades lnenores a li3 con resina
compuesta directa.
'/ En general se pudo observar que ios profesionales prefieren usar materiales estéticos
para restaurar todo tipo de cavidad independientemente de su arnplitud bucolingual.
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XV. R ECO tut ¡,1 A- tlAcl O N I,.S
'/ [)ctcrnlin¿rr si la ¡rrelcr-enci¿t sobre el ¡naterial rcstauratit'r qtre existe-n entle los
profisionalcs tienen irn irnpacto sobre la clitlcultad dc cornpletar ltis requisiitts clínicus
dr: la lrucLlitaij r-ie Oilonir¡lii!íii en la [Jnir,'er"sjijad dc San ('ilrlrrs dc (,iuatenl¡la.
'/ AunqLrc el r¡sr.i de ia lrrnalgama se encucntra en declil'c. cs siempre importantc
aprendcr srr protocolo ¡ propiedades- y,a quc cle lo contario sc estaría lintitando la
preparac itlrr tiel prof'esiona l.
"/ l.il itifiri'inucitin obtenidrr iie las priicticiis nriv¡cias de lr¡s rii¡ccnics pLrede ¡\rr.lar a
me'forar el curriculum ¡'dctcnninar la cantidad adecuarja dc requisitos clínicos err
conc:ordancia con la práctica privacia 1'lo pública.
,/ Realizar un estudio que inclul,a otras variables, en especial la situación e'conómica dc
los pacientes. para determinar que otros f'actores influ1'en en la preíerencia para
s5s¡')ger materiales de restauración en piezas posteriores.
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